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1. DÉVELOPPEMENT DES ACTIVITÉS 
PHYSIQUES EN FRANCE. 
L E développement des activités physiques est incontestable. Ainsi, une enquête de la SOFRES (avril-mai 1982) révèle que 37,6 •/• de la popula-tion française déclare pratiquer une activité 
physique ou sportive dont 55,1 •/• régulièrement, et que 
plus de 10 000 000 de sujets sont adhérents à une fédéra-
tion sportive. Une autre enquête du même organisme 
menée en 1980 avait déjà montré que pour 21 •/• des per-
sonnes interrogées, le développement des exercices physi-
ques représentait le premier facteur d'amélioration de la 
santé. Enfin, une étude conduite à l'échelon européen 
avait mis en évidence que 46 •/• des Français pratiquant le 
sport ont pour objectif de se maintenir en bonne santé. 
Sans doute s'agit-il d'une réaction salutaire de l'espèce 
contre les phénomènes de sédentarité liés à la vie urbaine 
et à la mécanisation croissante des moyens de transport et 
de travail. 
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2. LA SÉDENTARTTÉ, 
FACTEUR DE MORBIDITÉ ? 
Ce comportement est-il justifié ou, en d'autres ter-
mes, la sédentarité constitue-t-elle effectivement un fac-
teur de morbidité ? De nombreux arguments militent en 
faveur de cette hypothèse. Ainsi en est-il des études 
menées par Taylor (1949) et Saltin (1968) sur les effets de 
la mise au lit pendant trois semaines de sujets jeunes ; ces 
auteurs, comparant les réactions cardio-vasculaires avant 
et après la période de repos lors d'un exercice test, consta-
taient, après la phase d'inactivité, une augmentation de la 
fréquence cardiaque et de la tension artérielle, une diminu-
tion du volume d'éjection systolique, un accroissement de 
la charge de travail cardiaque. Ceci peut expliquer la 
moindre tolérance aux accidents ischémiques cardiaques 
observée chez le sédentaire. 
Par ailleurs, sachant que 40 °/o des décès sont dus, 
dans notre pays, aux maladies cardio-vasculaires (Fonda-
tion nationale de cardiologie 1980 ; INSERM 1981), il est 
important de souligner que l'influence de la sédentarité sur 
la fréquence d'apparition de ce type d'accident ne fait 
guère de doute. 
Les études de Framingham aux U.S.A. montrent en 
effet que l'obésité, ajoutée à une tachycardie de repos et à 
une faible capacité vitale, tous facteurs accentués par la 
sédentarité, quintuple le risque de décès par infarctus du 
myocarde dans un délai de douze ans. Des enquêtes 
anglaises, américaines et israéliennes, comparant des sujets 
actifs et inactifs au sein d'un même milieu professionnel 
(par exemple facteur et employé de guichet) concluent à 
l'influence néfaste de la sédentarité sur le système cardio-
vasculaire. 
L'épidémiologiste anglaise Diana Woodruf, calcu-
lant en termes de perte d'espérance de vie, prouve que la 
sédentarité, à elle seule, réduit cette dernière de trois 
années. 
Enfin, citons l'étude de Paffenbarger (1978), con-
duite sur 16 936 anciens élèves d'Harvard âgés de 35 à 74 
ans. Les hommes ayant une activité physique hebdoma-
daire inférieure à 2 000 kcal ont un risque d'accident car-
diaque 64 °/o plus élevé que les sujets à activité physique 
plus élevée. De plus, l'accroissement de l'activité physique 
à elle seule entraîne un pourcentage de diminution d'acci-
dent cardiaque fatal de 48,8 °/o, chiffre qui s'élève à 64 °/o si 
on y ajoute l'arrêt du tabac. 
D'autre part, sur le plan locomoteur, il est intéressant 
de noter les travaux du docteur Chouat (1978) qui identi-
fient près de 2 000 000 de lombalgiques en France. Or, on 
sait que la sédentarité joue un rôle néfaste en particulier sur 
la statique vertébrale, et d'une façon plus générale au 
niveau du système ostéo-articulaire, favorisant en particu-
lier l'ostéoporose sénile. En outre, l'inactivité musculaire, 
telle qu'on peut l'observer chez les cosmonautes et les 
sujets alités, est à l'origine de troubles divers, tels que pour 
les premiers, des troubles du métabolisme du calcium au 
niveau de l'os, et pour les seconds, une perte d'élasticité 
des tissus de soutien et conjonctif, une négativation du 
bilan azoté avec fonte musculaire, une atteinte des cartila-
ges articulaires. 
3. LES BIENFAITS 
DE L'ACTIVITÉ PHYSIQUE. 
En effet, aux U.S.A., le rapport de Kenneth Cooper 
(Washington, 1977) avait révélé que la mort prématurée 
coûte à l'industrie américaine 25 billions de dollars et 132 
millions de journées de travail perdues dont 52 millions 
pour les maladies cardiaques. Or, des expériences menées 
en 1968 entre le Public Health Service et la NASA, portant 
sur 259 hommes âgés de 35 à 55 ans et d'autres s'étalant 
sur cinq ans impliquant 847 sujets, employés des départe-
ments d'éducation et du service civil d'Albany (N.Y.), 
avaient confirmé que l'activité physique régulière diminue 
les facteurs de risque cardio-vasculaires et exerce une 
influence positive sur la productivité. Le rapport du doc-
teur V. Pravosudov (Leningrad, U.R.S.S.) présenté à 
Montréal au colloque sur « les effets des exercices physi-
ques sur la santé et l'efficacité économique » (1976) allait 
dans le même sens. La pratique régulière d'une activité 
physique réduit le nombre de journées de travail perdues 
pour cause de maladie, la durée des arrêts de travail, le 
nombre d'accidents professionnels et augmente la capacité 
de travail de 5-15 °/o. 
Aussi ne faut-il pas s'étonner si, au vu de cet 
ensemble de résultats, de nombreux pays aient cherché à 
développer la pratique des activités physiques et sportives 
(A.P.S.) au sein de leur population. 
Les U.S.A. ont plus particulièrement orienté leur 
politique vers le développement du sport dans l'entre-
prise, les organismes incitateurs étant l'American Health 
Service, l'American Médical Association, le Présidents 
Council on Physical Fitness and Sport, et l'American 
Association of Fitness Directors in Business and Industry. 
La promotion des A.P.S. fut incluse dans le « For-
ward Plan for Health », le terrain opérationnel étant repré-
senté soit par certains services fédéraux comme la NASA, 
l'Environmental Protection Agency ou encore le Depart-
ment of Justice and Transportation, soit par le secteur 
industriel avec des entreprises comme Chase Manhattan, 
Firestone, Goddyear, Xerox, Boeing, Texaco. A ce jour, 
plus de 300 compagnies ont engagé à plein temps un « fit-
ness director » et des sommes importantes sont utilisées 
pour les équipements et le fonctionnement de ces actions. 
On ne peut que noter les chiffres rapportés dans un rap-
port de la N.I.H. : entre 1968 et 1975, une diminution de 
la mortalité par ischémie myocardique de 2,5 % par an est 
apparue en coïncidence avec une modification des condi-
tions alimentaires de la population, une diminution du 
tabagisme et une promotion de l'activité physique. 
D'autres pays ont mené une politique semblable 
dans les objectifs, sinon dans les modalités d'application : 
le Québec (programme Kino), le Japon (gymnastique de 
pose et exercice de groupe sur le lieu de travail), la Scandi-
navie (programme Trim), la Suisse (parcours VITA...). 
4. LES MÉFAITS 
DE L'ACTIVITÉ PHYSIQUE. 
Cependant, la pratique des A.P.S., pour bénéfique 
qu'elle soit, représente en elle-même un facteur non négli-
geable de morbidité. Ainsi, une enquête de la SOFRES 
réalisée en 1982 pour le compte du ministère de la Santé a 
révélé que 13,7 °/o des sujets interrogés avaient été victimes 
d'un accident de sport dans les quinze mois qui précé-
daient. 
D'autre part, une étude, menée à notre consultation 
de médecine du sport de l'hôpital Cochin sur 300 dossiers 
correspondant à l'activité semestrielle d'un médecin, a 
montré que la traumatologie légère représentait 54 °/o des 
motifs de consultation. Une analyse menée antérieure-
ment sur les dossiers de 1 151 sujets examinés à cette con-
sultation avait déjà dévoilé l'importance des accidents 
traumatologiques dans les antécédents médicaux sportifs. 
La répartition s'établissait ainsi, distinction étant faite 





Entorses 32,9% 32,5 % 
Fractures diverses 19,4% 14 % 
Lombalgies-sciatiques 14,9% 12,6% 
Fractures des membres 
inférieurs 10,4% 6 % 
Traumatismes crâniens 10 % 5 % 
Accidents musculaires 9,1 % 15,5% 
Tendinites 3,3 % 14,4 % 
Les autres motifs de consultation (46 °/o) se répartis-
sent de la façon suivante : 
— demande spontanée de bilan d'aptitude (33,5 °/o) ; 
— diagnostic des troubles d'adaptation à la pratique 
sportive (66,5 °/o) comprenant, quant à eux : 
• 32 °/o de symptomatologie cardio-vasculaire 
(HTA d'effort ; troubles du rythme ; précardialgies...) ; 
• 35 °/o de symptomatologie diverse (dyspnée d'ef-
fort ; malaise à l'exercice ; fatigue anormale ; crampes...) ; 
• 33 °/o de demandes d'avis spécialisés (conditions 
particulières de pratique : altitude, hyperbarie... ; obésité ; 
reprise d'activité physique après interruption pour mala-
die ; 3 e âge...). 
Enfin, à ces troubles pathologiques, il faut ajouter les 
quelques morts subites qui chaque année surviennent au 
cours de la pratique d'une activité physique. 
L'importance prise par les activités physiques dans 
nos sociétés ne nous permet plus de considérer cette mor-
bidité induite comme un phénomène marginal, ni sur le 
plan économique (la Sécurité sociale entrant en effet pour 
95 % dans les remboursements des frais occasionnés dans 
la pathologie liée au sport), ni sur le plan humain. D'autant 
que le développement de cette pathologie, s'il se poursui-
vait, risquerait à terme de détourner la population de la 
pratique des A.P.S., avec les conséquences néfastes sur 
l'état de la santé publique qui découleraient d'un tel revire-
ment d'attitude. 
5. IMPORTANCE DE LA PRÉVENTION 
MÉDICO-SPORTIVE. 
Ce processus n'est cependant pas irréversible, l'orga-
nisation d'une prévention sérieuse devant rapidement 
tendre à réduire les risques. En ce sens, la détermination 
du niveau d'aptitude est essentiel pour tout sujet désirant 
commencer à pratiquer une activité sportive. En effet, si, 
compte tenu de la nature même de cette activité et/ou de 
ses conditions de pratique, l'effort exigé est supérieur aux 
aptitudes de l'individu, celui-ci, outre les risques qu'il 
encourt sur le plan en particulier cardio-vasculaire, voit 
son niveau de vigilance s'abaisser ; la perte de la maîtrise 
du geste s'ensuit : les conditions de survenue de l'accident 
sont alors réunies. 
La démarche préventive doit être d'autant plus 
rigoureuse qu'il existe des facteurs de risque liés : 
— aux populations de pratiquants, plus ou moins vul-
nérables, une attentio particulière devant être portée aux 
enfants, aux sédentaires confirmés, aux sujets âgés ou/et 
pathologiques, aux personnes handicapées... ; 
— aux conditions de pratique de l'activité physique : 
• sports à risque (sport de combat, de contact, méca-
nique...) 
• sports à environnement hostile : hyperbarie (plon-
gée profonde), basse température, altitude (sport de haute 
montagne) ; 
— à la charge de travail imposée par l'entraînement et 
qui se révèle considérable dans le sport de haut niveau où 
les six heures de pratique quotidienne sont coutumières. 
A l'évidence, ces facteurs de risque peuvent se cumu-
ler, voire se potentialiser, augmentant alors grandement le 
danger encouru. Ces données n'ont pas échappé aux auto-
rités scientifiques nord-américaines, comme en témoigne 
la recommandation expresse et conjointe de « l'American 
Médical Association » et du « Présidents Council in Physi-
cal Fitness and Sport», considérant comme nécessaire 
l'évaluation « for Exercise Participation », particulière-
ment pour les classes d'âge supérieur à 35 ans. 
6. DÉVELOPPEMENT 
DE LA MÉDECINE DU SPORT. 
6.1. A l'étranger. 
De nombreux pays étrangers, afin de promouvoir la 
pratique des A.P.S., ont eu la volonté de développer le sec-
teur de la médecine du sport, tant en ce qui concerne la 
formation des professionnels que la mise en place des 
structures intégrant prévention, soins, enseignement, 
application et recherche. 
Aux U.S.A., il s'agit pour une part d'organisations 
médicales liées à de grands clubs (surtout universitaires), 
mais aussi de grands instituts conventionnés avec l'univer-
sité. Ainsi en est-il de l'« Aérobic Activity Center » (Dal-
las) qui intègre les aspects : évaluation de l'aptitude physi-
que, remise en condition physique, soins. D'après 
K. Cooper, directeur du centre, sur 3 000 sujets qui ont 
couru au total 1 300 000 miles entre 1971 et 1976, seule-
ment deux problèmes pathologiques sérieux sont interve-
nus. Aucun décès. 
En R.F.A., outre le centre universitaire de Cologne, 
il existe six centres médicaux qui œuvrent dans le cadre 
des instituts sportifs de Brisgau, Heidelberg, Tubingen, 
Mayence, Erlanger, Criessen et sont liés par convention 
aux universités correspondantes. 
En U.R.S.S., des dispensaires de médecine du sport 
(équivalents d'instituts hospitalo-universitaires) existent 
dans chaque république soviétique ainsi que des centres de 
médecine du sport dans chaque région, département ou 
ville. Leur exercice est placé sous la tutelle du ministère de 
la Santé publique. Il faut y ajouter les instituts de surveil-
lance médicale du sport de haut niveau, placés sous tutelle 
conjointe Santé publique et Comité des sports. Là encore, 
les activités de prévention, soin, enseignement, recherche 
se trouvent intégrées. Il en est de même de la nouvelle ini-
tiative nippone : le « Tama New Town General Health 
Center » promu par la « Japan Health Promotion Founda-
tion », au sein duquel une vaste opération de remise en 
condition physique programmée et animée par des spécia-
listes en A.P.S. et médicalement contrôlée semble devoir 
se développer. 
La qualité de la formation des médecins du sport va 
de pair avec l'ambition de ces réalisations : celle-ci peut 
débuter dès le stade initial des études de médecine (pays de 
l'Est) et se poursuivre par une spécialisation d'une durée 
variable comme en Italie (deux ans), R.F.A. (cinq ans, 
enseignée dans 11 universités sur 30) ou en U.R.S.S. (de 
un à quatre ans, avec plusieurs degrés). Elle peut aussi 
s'inscrire dans le cadre de la formation permanente des 
professionnels de santé et consister en l'organisation de 
séminaires postuniversitaires (Suède). 
6.2. En France. 
6.2.1. La réglementation et la formation du méde-
cin. 
Sur le plan de la réglementation, la France n'est pas 
en reste. Déjà, les arrêtés d'application (2 et 29 octobre 
1945) de l'ordonnance du 28 août 1945, portant réorgani-
sation du sport français, avaient instauré l'obligation de 
fournir un certificat médical de non-contre-indication à la 
pratique des sports pour obtenir une licence. Plus tard, le 
décret d'application (27 mai 1977) de la loi du 29 octobre 
1975 (dite « loi Mazeaud ») arrêtait que tous les sportifs 
licenciés doivent subir un examen médical d'aptitude réa-
lisé par un médecin titulaire du C.E.S. de médecine du 
sport. En outre, les fédérations devaient assurer une sur-
veillance médicale de l'entraînement. Or, une enquête 
SOFRES (1982, demandée par le ministre de la Santé) fai-
sait apparaître que seulement 51,6% des pratiquants 
avaient passé une visite d'aptitude et que la majorité de 
ceux-ci s'était en fait adressée à un médecin généraliste non 
titulaire du C.E.S. D'ailleurs, il était illusoire d'imaginer 
que près de 10 millions de licenciés allaient pouvoir être 
satisfaits par à peine 3 000 médecins spécialisés. La voie 
détournée de l'agrément des médecins par les fédérations 
permit de pallier provisoirement cette évidente contradic-
tion. Cependant, l'absence totale de formation en la 
matière du médecin généraliste restait préoccupante. 
Aussi l'article 36 de la loi sur le sport du 16 juillet 1984, 
rendant obligatoire un enseignement de médecine du 
sport dans le cadre de la formation initiale des médecins, 
représente-t-il une avancée incontestablement positive. 
Par contre, la formation spécialisée en biologie et 
médecine du sport risque fort de rester incomplète. En 
effet, la suppression du C.E.S. et son remplacement par la 
« capacité » ne semble pas s'accompagner d'une modifica-
tion notable ni de la durée des études (une année), ni du 
contenu des programmes (en particulier de la formation 
pratique). Pourtant, la France avait fait œuvre pionnière en 
matière médico-sportive en instituant, dès 1926, un cours 
de médecine du travail et du sport dans les facultés de 
médecine et en créant en 1949 les C.E.S. en un an (arrêté 
du 15 décembre 1949 complété par les annexes du 11 
octobre 1971). 
6.2.2. La recherche. 
Ce retard pris par la France dans les domaines des 
sciences des activités physiques et de la médecine du sport 
est tout aussi manifeste.en ce qui concerne la recherche. 
Celle-ci est cependant largement développée à l'étranger 
comme en témoigne l'existence de nombreuses revues à 
diffusion internationale (J. Applied Physiology ; Euro-
pean J. Applied Physiol ; International J. of Sport Medi-
cine ; Exercise and Sport Sciences Reviews ;J. of Sport 
Medicine and Physical Fitness...). Or, actuellement, dans 
notre pays, ce secteur n'est malheureusement pas pris en 
considération malgré des antécédents historiques presti-
gieux comme Lavoisier, Paul Bert ou encore Marey. Les 
grands organismes tels que le C.N.R.S. ou l'I.N.S.E.R.M. 
ne lui accordent aucune spécificité et par suite aucune 
attention. Seule la D.G.R.S.T., durant la période 1977-
1981, avait mis en place une « action sport » dont l'objectif 
était de sensibiliser le monde scientifique à ce champ de la 
recherche. Malheureusement, l'interruption de cette ini-
tiative en 1982 a découragé nombre de laboratoires qui 
semblaient prêts à s'impliquer dans cette voie. La loi sur le 
sport de juillet 1984 prévoit cependant, dans son arti-
cle 34, l'institution d'un comité national de la recherche et 
de la technologie qui aura pour mission « d'impulser et de 
promouvoir la recherche fondamentale et appliquée dans 
le domaine des activités physiques et sportives ». En outre, 
l'habilitation probable de quelques 3 e cycle STAPS semble 
montrer une volonté des pouvoirs publics de promouvoir 
en ce domaine une formation à la recherche par la 
recherche. 
6.2.3. Les structures médico-sportives actuelles. 
Les structures médico-sportives françaises souffrent, 
quant à elles, d'une sévère insuffisance de moyens due sur-
tout à un manque de prise en considération dans notre 
pays des activités de prévention. D'autre part, la diversité 
des modes d'intervention, où se mélangent bénévolat et 
professionnalisme, médecine libérale et pouvoirs publics, 
et où la tutelle se trouve partagée entre les ministères de la 
Jeunesse et des Sports, de la Santé, des Universités, ou 
encore entre les fédérations sportives et le C.N.O.S.F. 
(Comité national olympique sportif français), ne facilite 
guère la mise en place d'une procédure lucide d'attribution 
des aides financières, le « saupoudrage » faisant rarement 
bon ménage avec l'efficacité... 
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En fait, il faut distinguer d'une part les organisations 
médico-sportives à caractère plutôt administratif et celles 
de type opérationnel. Dans les premières, il convient de 
classer les médecins inspecteurs régionaux et départemen-
taux Jeunesse et Sport ainsi que les commissions médicales 
nationales et régionales du C.N.O.S.F. et, dans une 
moindre mesure, la médecine fédérale pour la part qui lui 
revient dans l'organisation des compétitions sportives. 
Dans les secondes se rangent incontestablement les méde-
cins des fédérations attachés au suivi des équipes nationa-
les et ceux dépendant des grands établissements nationaux 
Jeunesse et Sport (Institut national du sport et de l'éduca-
tion physique, I.N.S.E.P. ; Ecole nationale de la voile, 
E.N.V. ; Lycée climatique de Font-Romeu ; Ecole natio-
nale du ski et d'alpinisme, E.N.S.E.A. ; Ecole nationale 
des sports équestres, E.N.S.E. ; et maintenant les Centres 
régionaux d'éducation physique et sportive, C.R.E.P.S.) ; 
les centres médico-sportifs, pour la plupart associations de 
1901 rattachées aux municipalités souvent par le biais des 
O.M.S. ; les consultations hospitalières privées ou publi-
ques, très disparates, aussi bien en ce qui concerne leur ser-
vice de rattachement et leur intitulé que le champ qu'elles 
couvrent, cela nuisant à leur efficacité et au développe-
ment global de cette discipline. 
6.2.4. Rôle prévisible du secteur hospitalo-univer-
sitaire. 
6.2.4.1. Les principes. 
Sans aucun doute, les C.H.U. méritent d'occuper 
une place privilégiée. En effet, ils devraient constituer pour 
l'avenir un secteur de référence en ce qui concerne les pro-
tocoles diagnostiques et thérapeutiques, l'établissement de 
critères médicaux pour l'orientation sportive, le dévelop-
pement de la recherche, la formation des professionnels de 
santé. Mais pour le moment, les services ou consultations 
polyvalentes de médecine du sport sont rares et la politi-
que hospitalière suivie reste encore incertaine en la 
matière. 
A notre sens, la mise en place d'unités hospitalières 
de médecine du sport doit répondre à deux conditions : 
— globaliser l'approche médicale ; 
— réduire la dichotomie prévention-soin. 
a. Globalisation de l'approche médicale. 
La médecine du sport ressort d'une approche médi-
cale qui s'efforce de rapporter des phénomènes pathologi-
ques diagnostiqués et/ou des déficits constatés au contexte 
particulier dans lequel s'inscrit l'activité de l'individu 
(stade évolutif ; type d'activité ; environnement...). Cette 
démarche exige une connaissance approfondie des situa-
tions considérées et de leur retentissement sur l'ensemble 
de l'organisme. Dans le cas de l'activité physique, de nom-
breux cas de figure existent, les contraintes physiologiques 
pouvant largement varier d'un sport à l'autre : effort stati-
que ou dynamique, effort intéressant les membres infé-
rieurs ou les membres supérieurs, effort intense ou de 
brève durée ou effort d'endurance, sport de détente ou de 
souplesse, etc. 
Photo 2. Le semi-marathon de Rueïl-Mamaison. 6 octobre 1985 (EDF-GDF). 

Il ne serait pas réaliste d'envisager les conséquences 
physiologiques et physiopathologiques de la pratique des 
activités physiques uniquement sous l'angle, par nature 
réducteur, des disciplines d'organes traditionnelles, alors 
que les fonctions organiques se trouvent dans leur totalité, 
conjointement, sollicitées au cours de l'exercice. En outre, 
le progrès des connaissances de même que les missions de 
formation rendent nécessaire la convergence, dans un 
même lieu d'investigation, de nombreux cas cliniques cer-
tes variés, mais dont l'activité physique se révèle être le 
dénominateur commun. A cet égard, la diversité des 
motifs de consultation est frappante ; néanmoins, dans 
tous les cas, les sujets réclament, non seulement un dia-
gnostic avec éventuellement un avis thérapeutique, mais 
aussi et surtout une estimation détaillée de leur aptitude à 
l'effort assortie de conseils précis concernant leur mode de 
vie et leur pratique physique. Les conditions dans lesquel-
les celle-ci s'exerce, qu'il s'agisse d'une simple remise en 
condition physique ou de la conduite d'un entraînement 
sportif, représentent un sujet fréquemment abordé, auquel 
il faut ajouter les problèmes de diététique, d'entretien mus-
culaire et de préservation ostéo-articulaire. Quant aux 
aspects psychologiques de la pratique sportive, ils doivent 
souvent faire eux-mêmes l'objet d'une attention soutenue. 
Ainsi, la mise en commun, au niveau d'un centre de 
biologie et médecine du sport, de compétences spéciali-
sées complémentaires permet une démarche intégrée tout 
au bénéfice des patients dont la préoccupation essentielle 
consiste en la poursuite d'une activité physique au 
moindre risque. 
b. Réduire la dichotomie prévention-soins. 
Cet impératif découle des considérations qui précè-
dent. En effet, le risque pathologique n'est bien prévenu 
que s'il est bien connu quant à ses origines et ses remèdes. 
Autrement dit, l'accident et sa répétition sont d'autant 
mieux évités que les contraintes liées à un exercice de 
nature définie sont bien perçues. En fait, la prescription 
« activité physique » entre elle-même dans l'arsenal théra-
peutique dont dispose le médecin qui doit ainsi savoir 
déterminer avec précision les aptitudes effectives et les 
niveaux d'aspiration de son patient et apporter à celui-ci 
les réponses correspondant à son attente. Quelle activité 
physique, avec quelle périodicité et quelle intensité ? 
Comment procéder à une auto-évaluation et à un auto-
contrôle des réactions physiologiques de son propre orga-
nisme à l'effort ? Quelle hygiène de vie pour quelle 
volonté d'épanouissement ? 
En outre, dans l'esprit du public, et cet aspect ne doit 
pas être négligé, le médecin ne peut réellement devenir 
crédible au niveau de son activité de prévention que s'il 
possède la capacité de répondre, le moment venu, aux 
besoins qui s'expriment dans le domaine de la pathologie. 
Une certaine continuité se trouve ainsi créée dans le suivi 
médical augmentant son efficacité. 
En résumé, dans une démarche médicale moderne 
de ce type, qui se propose de porter assistance à 
« l'homme en situation », pas plus qu'il n'est raisonnable 
de réduire l'individu à un organe, il ne serait réaliste de 
séparer l'effet de sa cause. 
6.2.4.2. Fonctionnement d'une consultation de 
médecine du sport en milieu hospitalier. 
L'exemple auquel se rattache le développement qui 
suit est représenté par la consultation de biologie et méde-
cine du sport à l'hôpital Cochin qui, ouverte en 1972, dis-
pose de l'antériorité et du recul suffisants lui permettant de 
définir son champ d'intervention (malgré les conditions 
précaires dans lesquelles elle a fonctionné jusqu'alors). 
(Kg. 1.) 
6.2.4.2.1. Le objectifs généraux de cette consulta-
tion sont les suivants : 
Dans le cadre de la prévention, il s'agit : 
— d'orienter les sujets vers l'activité physique dont la 
forme et l'intensité correspondent le mieux à leur 
aptitude ; 
— de les conseiller et aider à la conduite de leur entraî-
nement et/ou de leur remise en condition physique. 
Dans le cadre des soins, il s'agit d'offrir une réponse 
adaptée aux phénomènes pathologiques qui peuvent sur-
venir dans le cadre de la pratique des activités physiques et 
du sport. 
6.2.4.2.2. Le contenu général d'une consultation 
comprend : 
— un interrogatoire et un examen clinique ; 
— une appréciation de la condition physique du 
moment ; 
— une évaluation des aptitudes ; 
— la réalisation des tests d'efforts spécifiques, plus ou 
moins sophistiqués. 
6.2.4.2.3. Parmi les motifs de consultation, on peut 
distinguer : 
— l'établissement de certificats de non-contre-indica-
tion à la pratique de la compétition sportive ; 
— la réalisation de bilans d'aptitude ; 
— la résolution de problèmes de pathologie sportive ; 
— le diagnostic des troubles de l'adaptation à la prati-
que des sports. 
a. Certificats de non-contre-indication. 
Objectif : écarter le risque médical à la pratique de la 
compétition. 
Contenu : un entretien, un examen clinique complet, 
la mise en œuvre d'épreuves d'efforts simples ; éventuelle-
ment, un examen sensoriel spécifique (acuité visuelle, 
auditive...). La durée étant d'environ quarante minutes. 
b. Bilan d'aptitude. 
Objectif : permet l'adéquation de l'activité physique 
à l'état de santé des individus. 
Contenu : outre l'anamnèse médicale et sportive, 
doit comprendre un examen clinique approfondi y com-
pris de l'appareil locomoteur, une détermination du 
niveau global d'aptitude grâce à des épreuves d'efforts sur 
ergomètre avec ECG concomitant, une enquête diététi-
que, une appréciation des motivations, un examen senso-
riel. La durée de l'examen est au minimum d'une heure. 
c. Pathologie sportive. 
Objectif : répondre à une demande spécifique cor-
respondant à un incident pathologique déterminé lié à la 
pratique sportive. 
Photo 3. Une épreuve de triathlon. 
Contenu : l'entretien et l'examen clinique visent en 
particulier à apprécier le niveau de condition physique des 
sujets et à faire l'inventaire précis des lésions. 
La durée d'une telle visite est d'environ trente minu-
tes mais sera d'autant plus courte que le sujet a déjà con-
sulté précédemment, en particulier dans le cadre d'une 
visite d'aptitude. 
d. Troubles de l'adaptation. 
Objectif : répondre à toute forme de dysentraîne-
ment ayant un caractère pathologique avec une sympto-
matologie mal définie. Etablir l'étiologie de troubles appa-
raissant à l'effort. Déterminer la puissance de travail tolé-
rable chez des sujets porteurs d'une pathologie connue. 
Contenu : anamnèse et examen clinique approfon-
dis. Etablissement d'un profil tensionnel d'effort sous 
ECG, courbe débit-volume ventilatoire, etc. 
La durée d'une telle consultation peut varier de qua-
rante-cinq minutes à une heure, et des examens complé-
mentaires sont dans ces cas bien souvent indispensables. 
e. Explorations fonctionnelles d'efforts spécialisées. 
Objectif : évaluation des capacités bioénergétiques 
des sujets. 
Contenu : en laboratoire, analyse de la dépense 
d'énergie liée à la puissance de travail fournie (mesure 
directe de la V 0 2 sur ergomètre spécifique ; établissement 
des courbes V02-puissance ; FC-V02 ; lactate F C . ) ; en 
situation, enregistrement en continu de signaux physiolo-
giques (FC ; T° ; débit ventilatoire...). 
La consultation de biologie et médecine du sport 
bénéficie bien évidemment de l'environnement hospita-
lier, les accords passés avec les différents services de l'éta-
blissement lui permettant d'adresser rapidement au spé-
cialiste les sujets porteurs d'une pathologie d'organe ou de 
système bien définie ou de procéder avec célérité aux exa-
mens complémentaires nécessaires. 
6.2.4.2.4. Actes produits. 
La production des divers modes de consultation 
décrits ci-dessus consiste communément en : 
a. L'établissement d'un dossier informatisé (dossier 
MEDSPO) portant, outre les résultats de l'anamnèse et 
des différents examens cliniques et complémentaires prati-
qués, les conclusions du médecin consultant et 
b. les prescriptions qui y sont assorties en ce qui con-
cerne : 
• les soins médicaux, 
• les conseils d'hygiène de vie (diététique, apprentis-
sage de la relaxation, etc.), 
• l'activité physique : l'orientation, les conseils à 
l'entraînement, les contre-indications (temporaires ou 
définitives, absolues ou relatives). 
c. La fourniture des certificats médicaux réglemen-
taires. 
d. La diffusion de l'information recueillie au cours 
de la visite représente aussi une charge, souvent lourde, à 
laquelle la consultation de biologie et médecine du sport 
doit faire face, des extraits du dossier médical devant sou-
vent être adressés, non seulement à l'intéressé lui-même, 
mais aussi, et avec son accord, au médecin traitant, sou-
vent au médecin du club ou de la fédération sportive dont 
il dépend, parfois à l'administration médicale Jeunesse et 
Sport, voire à l'entraîneur. 
6.2.4.2.5. La population de consultants. 
On peut distinguer quatre origines à la population de 
consultants. Il peut en effet s'agir : 
a. de sujets souffrant de problèmes pathologiques 
divers venant d'eux-mêmes ou étant le plus souvent adres-
sés par leur médecin traitant pour avis spécialisé ; 
b. de demandes spontanées de bilan d'aptitude éma-
nant habituellement des sportifs d'âge mûr (plus de 40 
ans) ; 
c. de contrats ou de conventions passés avec les clubs 
et associations pour suivre l'entraînement de leurs adhé-
rents ; 
d. du suivi médical des sportifs de niveau régional ou 
des sections sport-études. 
Il est à remarquer que seule la première catégorie de 
consultants bénéficie du remboursement Sécurité sociale, 
ce qui n'est pas sans poser quelques problèmes pour la 
mise en œuvre d'une politique de prévention bien con-
duite à la portée du plus grand nombre. 
6.2.5. Le suivi médical des sportifs de haut niveau. 
Ce chapitre mérite une place à part car les méthodes 
d'entraînement moderne imposent aux athlètes une 
charge de travail considérable qui, si l'on n'y prend pas 
garde, peut influer sur leur état de santé. En outre, le déve-
loppement du sport féminin et, dans de nombreuses disci-
plines sportives, la tentation de faire appel à des sujets de 
plus en plus jeunes, à l'exemple de certains pays étrangers, 
méritent que la surveillance médicale de ces populations 
devienne de plus en plus vigilante, efficace quant à son 
contenu et libérée de toute pression extérieure quant à son 
organisation. 
6.2.5.1. Les principes. 
La surveillance médicale des athlètes de haut niveau 
doit tendre vers une certaine cohérence scientifique. 
L'analyse théorique de ce que représente « la performance 
sportive » peut servir de fondement à l'approche concrète 
qui, quant à elle, doit tenir compte des habitudes de la 
population concernée, de nos ignorances et des possibili-
tés économiques. 
6.2.5.1.1. L'analyse de la performance sportive est 
facilitée par le fait que, dans de nombreux sports indivi-
duels, elle possède les caractéristiques d'un véritable para-
mètre scientifique : les conditions de réalisation sont par-
faitement définies par les règlements, les unités de mesure 
bien déterminées, les résultats reproductibles et compara-
bles les uns par rapport aux autres (fig. 2). Dans certaines 
disciplines cependant, les critères de jugement sont 
d'ordre qualitatif (gymnastique, patinage artistique...) 
mais restent néanmoins très rigoureux. 
Les sports d'équipe posent, quant à eux, des problè-
mes d'ordre plus complexe sur lesquels nous reviendrons. 
Si l'on prend comme modèle le cas de la perfor-
mance mesurable et individuelle, il apparaît qu'elle est le 
reflet d'un état privilégié de l'athlète dans les domaines : 
bioénergétique, d'intégration nerveuse, sensori-moteur et 
psychologique. Dans la constitution de cet état, il convient 
de distinguer ce qui correspond, d'une part, aux carac 
tères innés de l'athlète se rapportant plus particulièrement 
aux traits de sa personnalité, à sa morphologie, ses capaci-
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tés bioénergétiques ou encore à son « intelligence » ges-
tuelle, comprenant ses facultés de coordination motrice et 
d'apprentissage ; d'autre part, aux acquisitions qui, à titre 
plus ou moins transitoire, se surajoutent dans chacun de 
ces domaines aux qualités de fond et sont le résultat de son 
mode de vie passé et actuel, et de l'entraînement. 
6.2.5.1.2. Il est possible de regrouper dans un 
schéma théorique les divers facteurs participant à la consti-
tution de cet état privilégié qui est celui de l'athlète au 
moment précis où il réalise sa performance : les facteurs 
modulateurs. 
6.2.5.1.2.1. On peut alors distinguer : 
• d'une part, les facteurs « statiques », car non évo-
lutifs, qui appartiennent à l'histoire du sujet : histoire héré-
ditaire correspondant à son capital génétique dont dépend 
l'ensemble de ses caractères innés, histoire personnelle 
tant sur le plan biographique que pathologique et 
sportive ; 
• d'autre part, les facteurs « dynamiques » qui cor-
respondent à son vécu actuel et se rapportent au contexte 
socioprofessionnel et affectif dans lequel il évolue, à son 
intégrité physique, à son hygiène de vie (nutrition, alcoo-
lisme, tabagisme, etc.), enfin et surtout aux caractéristi-
ques de son entraînement physique. 
En réalité, il est bien difficile, dans l'état actuel de nos 
connaissances, de nettement définir les modalités d'inter-
vention de chacun de ces facteurs ainsi que leur influence 
respective. 
6.2.5.1.2.2. Par ailleurs, Vétat de Vathlète peut être 
exploré grâce à un examen clinique soigneux et à des exa-
mens complémentaires, comprenant des dosages de para-
mètres biochimiques sanguins et urinaires, des mesures 
anthropométriques, des explorations physiologiques, 
psychophysiologiques et psychologiques. D'une façon 
générale, il convient de standardiser avec rigueur les con-
ditions de passation de chacun de ces tests, même des plus 
simples, et de déterminer avec précision le champ physio-
logique ou psychologique qu'ils recouvrent ainsi que les 
limites de la confiance qu'il convient de leur accorder. 
Faute de quoi, l'interprétation des résultats devient aléa-
toire et l'information perd de sa crédibilité. En outre, s'il 
est tentant, grâce à des méthodes statistiques de corréla-
tion, de relier des tests sophistiqués explorant une fonction 
donnée grâce à du matériel lourd et du personnel haute-
ment qualifié, à un paramètre simple d'acquisition (par 
exemple, fréquence cardiaque), il faut cependant savoir 
que souvent, en ce cas, la perte de spécificité est telle que 
l'on ne sait plus très exactement ce que l'on explore. 
a. Ainsi, dans le domaine bioénergétique, certaines 
explorations pratiquées ont pour objet d'étudier globale-
ment les processus métaboliques à l'origine de la fourni-
ture d'énergie au cours de l'exercice physique : puissance 
et capacité des processus aérobie ainsi qu'anaérobie, lacti-
ques et alactiques. Par ailleurs, il est possible de réaliser une 
étude analytique, d'une part, des diverses fonctions qui 
sous-tendent l'apport en oxygène et la. mobilisation des 
substrats (cardio-vasculaire, pulmonaire, endocrinienne, 
etc.) et, d'autre part, du système principal consommateur 
d'énergie : la fibre musculaire striée. En ce dernier 
domaine, les recherches faites par microscopie électroni-
que et techniques histochimiques sur des fragments de 
muscle prélevés in vivo par biopsie contribuent à la com-
préhension des phénomènes. 
b. En ce qui concerne le secteur neuromusculaire, 
les explorations électromyographiques, l'étude de la force 
de contraction en fonction de la vitesse et sous des angles 
d'application variés permettent de juger de la qualité du 
système effecteur. Reliées aux précédentes, les études 
anthropométriques permettent une approche biomécani-
que débouchant sur une analyse du geste. 
c. Enfin, les tests psychologiques tentent, pour leur 
part, de cerner la personnalité du sujet et d'évaluer sa résis-
tance aux situations conflictuelles. Il faut y ajouter les étu-
des psychophysiologiques des fonctions nerveuses pro-
prement dites et sensorielles. 
Une telle énumération, qui n'a pas l'ambition d'être 
exhaustive, révèle cependant que l'état organique et psy-
chologique de l'athlète peut être observé sous des angles 
très différents. En fait, seule la confrontation des résultats 
des tests revêt une certaine signification. Encore faut-il, 
discipline sportive par discipline sportive, définir quelles 
sont les informations qui méritent d'être recueillies afin 
d'être retransmises à l'entraîneur et à l'athlète et définir la 
batterie de tests correspondante. 
6.2.5.1.3. Cependant, de nombreux problèmes res-
tent encore du domaine de la recherche (fig. 3). 
Ainsi connaît-on mal la liaison existant entre la qua-
lité de l'état organique et psychologique de l'athlète et la 
réalisation d'une performance, c'est-à-dire ce qu'il est 
convenu d'appeler « l'état de forme ». Aussi est-il très dif-
ficile, au niveau actuel de nos connaissances, d'accorder 
une valeur prédictive aux résultats des tests, quand bien 
même ces derniers permettraient-ils d'explorer l'état de 
l'individu de façon complète et précise, ce qui est loin 
d'être le cas. Tout au plus peut-on avancer, dans certaines 
limites, que le sujet se trouve dans un état tel que la réussite 
d'une performance est improbable. On ne peut jamais 
affirmer l'inverse. 
En réalité, la mise au point de tests précis quant à la 
fonction explorée, et dont les résultats sont reproductibles 
et définis par rapport à une population témoin, demeure 
d'actualité. En outre, une telle approche ne peut pas igno-
rer l'importance que revêt l'influence des rythmes biologi-
ques. Cette notion paraît essentielle par la généralisation 
du rôle qu'on lui fait jouer sur l'ensemble des fonctions de 
l'individu. 
Enfin, il est bien difficile, dans l'état actuel de nos 
connaissances, de nettement définir les modalités d'inter-
vention de chacun des facteurs modulateurs envisagés plus 
haut, ainsi que leur influence respective sur la constitution 
de l'état de l'athlète. En particulier, les conséquences phy-
siologiques de l'entraînement physique restent encore mal 
définies, car la grande variabilité de celui-ci en fait un fac-
teur difficile à maîtriser sur le plan scientifique. Son 
analyse mérite néanmoins une grande rigueur car son rôle 
est évidemment primordial : sa connaissance précise faci-
lite en effet l'interprétation des phénomènes observés : la 
puissance, la durée, la séquence de chacun des exercices 
qui composent la séance d'entraînement sans omettre les 
caractéristiques des moments de récupération ; le rythme 
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de ces séances ; la nature des phases d'entraînement sont 
autant d'éléments qui devraient constituer la matière d'un 
livret individuel d'entraînement régulièrement tenu à jour 
et qui, pour ce faire, bénéficierait d'être informatisé. 
6.2.5.1 A. A ce stade de l'exposé, trois remarques 
d'ordre général s'imposent : 
a. Tout d'abord, la « motivation » reste le moteur 
commun de toute réussite sportive, tant est grande la 
charge de travail qu'il faut supporter et contraignante la 
discipline de vie qu'il est nécessaire d'accepter pour actuel-
lement parvenir au niveau international. Cette motivation 
dépend des caractères psychologiques profonds de l'indi-
vidu et des conditions socio-affectives dans lesquelles il a 
évolué depuis sa naissance. 
b. Ensuite, l'influence respective des capacités du 
sujet dans les domaines bioénergétiques, d'une part, et 
d'intégration psychomotrice, d'autre part, dépend de la 
spécialité sportive à laquelle on s'adresse. En effet, pour 
certaines, comme par exemple la course à pied, le ski de 
fond ou le cyclisme, la faculté à produire et consommer de 
l'énergie est essentielle. Pour d'autres, tels la gymnastique, 
le tir, etc., l'aptitude aux acquisitions gestuelles apparaît 
primordiale. 
Pour beaucoup, les deux éléments, bioénergétiques 
d'une part, « habileté gestuelle » d'autre part, sont indisso-
ciables. En effet, ce qu'il reste des « qualités techniques » 
d'un sujet à l'issue d'un effort physique intense et prolongé 
dépend en fait de sa capacité à maintenir longtemps une 
puissance de travail la plus proche possible de sa puissance 
maximale. En outre, pour un effort de puissance donnée, 
le sujet capable de développer une puissance maximale 
élevée gardera, plus longtemps qu'un autre sujet moins 
apte, l'intégrité de ses qualités techniques qui pouvaient 
cependant être comparables lors du repos ou de l'exercice 
léger. A contrario, la technique doit, par sa recherche du 
geste efficace, permettre d'augmenter le rendement éner-
gétique de l'athlète vis-à-vis du travail déterminé qu'il doit 
accomplir. En effet, tout mouvement parasite et inutile 
entraîne une consommation d'énergie supplémentaire 
dont sont alors privés les groupes musculaires spécifique-
ment mis en jeu dans l'acte moteur qui doit être réalisé. 
Aussi, à capacité bioénergétique égale, il est évident que les 
meilleurs résultats seront obtenus par le sujet qui aura le 
mieux assimilé la technique du geste à accomplir. 
Les sports de combat sont un exemple particulière-
ment démonstratif de ces spécialités où interfèrent les 
capacités techniques et énergétiques des athlètes. 
c. Enfin, l'ensemble de ces problèmes, déjà complexe 
lorsqu'on s'adresse à un sujet donné, le devient d'autant 
plus lorsqu'il s'agit d'une équipe qui n'est pas seulement la 
somme d'un certain nombre d'individualités, mais paraît 
avoir sa réalité propre, quelque peu indépendante des élé-
ments qui la composent. 
6.2.5.2. Le contenu de la surveillance médicale. 
Il comprend la mise en place d'une médecine pré-
ventive adaptée aux contraintes auxquelles sont soumis 
les sportifs et à celles d'une médecine de soins qui tente de 
répondre aux exigences parfois contradictoires de ces der-
niers : recouvrer le plus vite possible l'intégralité de la 
fonction. 
L'organisation du département médical de l'I.N.-
S.E.P. tente de répondre à ces problèmes, aussi allons-
nous le prendre comme exemple, sans pour autant en 
ignorer les imperfections dont l'insuffisance des moyens 
est en partie la cause. 
Son activité est en effet consacrée au sport de haut 
niveau. Ses structures comprennent quatre secteurs bien 
différenciés : un secteur « infirmerie-urgence » ; un sec-
teur « prévention et suivi médical de l'entraînement » ; un 
secteur « dispensaire médical » et « dispensaire dentaire », 
ayant l'un et l'autre une activité thérapeutique. 
Diverses spécialités concourent au bon fonctionne-
ment de ce centre : physiologistes, traumatologues, pédia-
tres, kinésithérapeutes, diététiciens, etc. En outre, il est lié 
par convention aux C.H.U. parisiens et aux hôpitaux mili-
taires. Ce département comprend neuf médecins à plein 
temps, sept mi-temps, onze kinésithérapeutes, quatre 
infirmières, huit techniciens et administratifs. A ce person-
nel permanent, il faut ajouter vingt-six vacations pour 
médecins et dentistes, et huit pour des paramédicaux. Le 
dispensaire et l'infirmerie reçoivent en moyenne chaque 
jour respectivement quatre-vingts et soixante consultants. 
Cent actes de kinésithérapie sont quotidiennement prati-
qués. Dans le même temps, trente athlètes font appel aux 
services des biologistes pour contrôler les effets de leur 
entraînement. 
6.2.5.2.1. La prévention médicale. 
Elle comprend un examen médical accompagné de 
tests d'effort simples, des tests plus sophistiqués en labora-
toire, enfin des tests de terrain. 
a. L'examen médical. 
Outre un bilan clinique général sont systématique-
ment pratiqués : 
— un électrocardiogramme, dont l'enregistrement se 
poursuit au cours d'une épreuve, type Ruffier-Dickson, 
pour détermination de la fréquence cardiaque avec prise 
simultanée de la pression artérielle ; 
— un test de Flack ; 
— une étude spirométrique élémentaire comprenant 
l'analyse de la capacité vitale et celle du VEMS ; 
— une étude biométrique simple ; 
— un examen visuel rudimentaire ; 
L'approche des problèmes diététiques mérite quant à 
eux une attention plus particulière. Elle se compose essen-
tiellement d'un entretien des athlètes avec une diététi-
cienne. Cet entretien est à visée éducative et, au cours de 
celui-ci, la spécialiste s'informe des habitudes alimentaires 
du sujet. Elle reste peu interventionniste et se contente de 
donner quelques conseils d'ordre général. Lorsqu'une 
demande plus précise est formulée, elle peut être alors 
amenée à conduire une enquête plus poussée et à fournir 
un régime. Dans certains cas, et en particulier au niveau 
des groupes sensibilisés au problème de la prise du poids 
(gymnastes, sports de combat...), l'établissement de 
semainiers, selon la méthode de Klepping, permet d'obte-
nir une idée du comportement alimentaire des sujets ainsi 
qu'une évaluation quantitative des apports caloriques et de 
la répartition entre les différentes catégories d'aliments. 
Enfin, la surveillance biologique des athlètes est assu-
rée par des analyses sanguines biochimiques et hématolo-
giques. 
b. Cet examen général est complété par des examens 
spécialisés dont la prescription dépend, pour certains, du 
sport pratiqué et de la population concernée. 
— Sur le plan bucco-dentaire, la recherche de foyers 
infectieux est systématique, de même que l'existence de 
dents incluses ou de kystes. L'utilisation d'un appareil de 
radiologie Status X permet d'obtenir un cliché panorami-
que de l'ensemble de l'arcade dentaire. L'entretien permet 
en outre d'éduquer les sujets au brossage dentaire et d'évi-
ter les erreurs alimentaires. Dans certains sports tels que la 
boxe ou le rugby, il peut être nécessaire de faire réaliser des 
protège-dents sur mesure. 
L'existence d'un bruxisme, enfin, peut amener le 
praticien à conseiller au patient de profiter d'une aide psy-
chologique. 
— L'examen O.R.L. est lui aussi indispensable, parti-
culièrement quand il s'agit de sport aquatique comme la 
natation, le plongeon et bien évidemment la plongée sous-
marine. 
En outre, les déplacements fréquents en avion, les 
changements brutaux de climat peuvent être à l'origine du 
réveil de foyer infectieux qu'il convient donc de déceler et 
de traiter en dehors des périodes précompétitive et 
compétitive. 
— L'étude de l'appareil locomoteur doit de même 
être systématique. Une attention plus précise doit être 
portée à certaines fonctions articulaires, selon le sport con-
cerné : ainsi le rachis lombo-sacré chez les pratiquants de 
sport de combat (judo ou lutte) ou chez les rameurs, les 
perchistes, les basketteurs, ou encore chez les gymnastes, 
l'articulation fémoro-patellaire. Chez tous ces sportifs, un 
bilan radiologique orienté doit compléter l'examen clini-
que. 
La kinésithérapie joue un rôle essentiel dans la pré-
vention, non seulement en ce qui concerne la réalisation 
du massage sportif, mais aussi dans la pratique contrôlée 
du renforcement de certains groupes musculaires privilé-
giés afin d'éviter des déséquilibres latents. 
Un examen soigneux des pieds et de la voûte plan-
taire (effectué avec la collaboration d'un podologue) per-
met enfin de déceler certaines anomalies et de les corriger 
par la confection d'orthèses fixées directement dans les 
chaussures et de semelles de compensation. Des soins 
réguliers de pédicurie sont aussi conseillés. 
— L'examen pédiatrique pratiqué par des spécialistes 
est maintenant devenu nécessaire étant donné l'augmenta-
tion du nombre de jeunes sportifs dont l'âge est inférieur à 
15 ans (gymnastique féminine, patinage artistique, nata-
tion, etc.). L'évolution de leur croissance et de leur 
puberté doit être constamment surveillée ainsi que celle de 
leur équilibre psychologique. Outre l'examen clinique et 
les diverses mensurations habituelles, une radiographie de 
la main et du poignet gauche permet de déterminer l'âge 
osseux. 
— Une étude biométrique plus approfondie est réali-
sée chaque fois que se posent des problèmes morphologi-
ques particuliers (enfant, basket, haltérophilie, lancer, 
etc.). 
— La présence d'un gynécologue est désormais fort 
utile. Son intervention aura essentiellement un rôle éduca-
tif auprès de la population féminine, particulièrement en 
ce qui concerne les problèmes d'hygiène génitale et de 
contraception, d'autant que les dysménorrhées sont fré-
quentes ; dans ces cas, le frottis vaginal doit compléter 
l'examen gynécologique. 
— Par ailleurs, et au moindre doute, la lecture de 
l'E.C.G. doit être effectuée par un cardiologue qui peut 
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être amené, afin de préciser l'aspect pathologique ou non 
de certaines anomalies électriques cardiaques, à avoir 
recours à des examens plus approfondis tels que l'enregis-
trement en continu de l'E.C.G., selon la méthode de Hol-
ter, de vectocardiogrammes, voire d'examens échocardio-
graphiques. 
— Le médecin psychiatre n'intervient, quant à lui, 
qu'exceptionnellement, et à titre thérapeutique. Par contre 
des psychologues suivent les équipes, en relation étroite 
avec le médecin, le kinésithérapeute et les cadres techni-
ques auxquels ils font part de leurs observations et de leurs 
conseils. Les méthodes de relaxation sont aussi utilisées 
avec prudence. En effet, le choix du praticien est essentiel 
en la matière car il doit allier compétence et réserve afin de 
ne pas risquer de déclencher des désordres de type patho-
logique ou d'interférer dans les relations privilégiées exis-
tant entre entraîneurs et athlètes. A cet effet a été créée une 
cellule-conseil constituée de spécialistes, chargée d'infor-
mer les utilisateurs éventuels sur les indications des 
méthodes de relaxation et leurs limites d'efficacité. 
c. Les examens de laboratoire. 
Certains peuvent être réalisés au sein même du 
département médical. 
Ils comprennent les tests d'efforts : 
— sous-maximaux sur bicyclette ergométrique avec 
réalisation d'un profil tensionnel ; 
— maximaux pour la détermination : 
• de la puissance maximale aérobie (V02 max 
directe) au moyen d'une épreuve par palier réalisée autant 
que possible en situation simulée, sur bicyclette indivi-
duelle — homme-trainer pour les cyclistes, sur machine à 
ramer pour l'aviron, sur tapis roulant pour les coureurs, 
en piscine pour les nageurs ; 
• de la puissance anaérobie alactique par le test de 
Margaria ; 
• de la puissance aérobie lactique grâce à un effort 
sur tapis roulant amenant à l'épuisement en deux minutes 
environ. 
— L'appréciation indirecte de la capacité aérobie se 
fait quant à elle par l'étude du seuil d'accumulation des lac-
tates mesurés par microméthode. 
— L'analyse du mouvement est réalisée grâce à un 
dynamomètre isocinétique (type Cybex) qui permet la 
réalisation et l'enregistrement de tests de force, puissance 
et endurance musculaire, d'amplitude articulaire, de 
temps de mise en tension, du contrôle neuromusculaire et 
de temps d'inhibition réciproque. 
— Certains examens ne peuvent quant à eux être réa-
lisés que par le biais de conventions passées avec le secteur 
hospitalo-universitaire. Ainsi en est-il des examens oph-
talmologiques approfondis (acuité visuelle, vision des 
couleurs, coordination visuelle) ; O.R.L. (audiogramme, 
examen vestibulaire, nystagmographie) ; cyto-génétique 
(détermination du sexe féminin) ; endocrinologie (stéroï-
des, STH, hormones hypophysaires, etc.) ; neuromuscu-
laire (EEG, EMG, statokinésimétrie) ; respiratoires (étude 
de la diffusion, mécanique ventilatoire). 
d. Les tests de terrain comprennent : 
— l'étude des lactates sanguins en fin de compétition ; 
— celle des lactates sanguins à l'issue d'exercices stan-
dardisés afin de contrôler la part des métabolisme^erobie 
et anaérobie mis enjeu au cours des différentes épreuves et 
suivre l'évolution de cette contribution respective des 
métabolismes lors de l'entraînement. 
— l'établissement des courbes, concentrations en lac-
tate sanguin-charge de travail, pour la prédiction de la 
charge maximale de travail possible ; 
— l'enregistrement en continu de la fréquence cardia-
que par monitorage ambulatoire (type Medilog) au cours 
des séances d'entraînement, avec notation et codage des 
événements concomitants. Les résultats sont fournis pour 
chaque séquence d'événement en terme d'histogramme 
cumulé des fréquences cardiaques. 
6.2.5.2.2. Les soins. 
Le secteur « soins » est régi sous la forme d'un dis-
pensaire de thérapeutique. Il comprend : 
• d'une part, un service « porte » qui répond au pro-
blème des urgences avec une permanence totale (jours, 
nuits et jours fériés). Ce service « porte » est sous la cou-
verture médicale des spécialistes du dispensaire ; 
• d'autre part, une série de consultations des diffé-
rentes spécialités (notamment traumatologie, gynécolo-
gie, pédiatrie, oto-rhyno-laryngologie, dermatologie, rhu-
matologie, médecine physique). 
L'ensemble de ces consultations est soutenu par des 
attachés appartenant par ailleurs à des services spécialisés 
hospitaliers dont ils sont les représentants au sein du 
département médical de l'I.N.S.E.P. 
Ces consultations de spécialités sont reliées et s'ap-
puient sur différents plateaux techniques : un poste de 
radiologie ; une infirmerie ; un département de thérapeu-
tique proprement dit comprenant un service d'électrothé-
rapie, un service de kinésithérapie et différentes consulta-
tions spécialisées en thérapeutique (acupuncture, méso-
thérapie, ostéopathie, etc.). 
En matière de traumatologie, il est cependant difficile 
de fixer exactement les limites entre la prévention et le 
début des soins. Il a d'ailleurs été établi que l'ensemble des 
efforts serait mené vers cette prévention, non seulement 
par les bilans déjà cités, mais par de petits soins effectués 
régulièrement chez les athlètes et qui permettent de dépis-
ter des situations critiques et pouvant évoluer (notamment 
dans le domaine musculaire ou tendineux). 
En ce qui concerne la prévention articulaire, seul un 
dialogue avec les entraîneurs, et leur programme de prépa-
ration physique, peut aboutir à une situation satisfaisante. 
Cela a été réalisé pour des groupes particuliers (notam-
ment les perchistes). 
Les consultations de spécialités et notamment celles 
de traumatologie s'appuient sur un ensemble d'équipes 
hospitalo-universitaires avec lesquelles elles maintiennent 
un contact quotidien. En outre, un « staff » médico-chi-
rurgical mensuel permet d'étudier les dossiers difficiles en 
réunissant les médecins hospitaliers de formation et d'éco-
les différentes, et ceux du département médical. Cela per-
met d'entendre directement différents avis et de proposer 
aux athlètes un éventail de thérapeutiques parmi les plus 
sophistiquées. 
Il n'en reste pas moins que pour les petits soins quoti-
diens, une grande difficulté demeure dans l'organisation et 
la gestion des actes : ces athlètes, en effet, s'ils demandent 
une attention rigoureuse, n'ont pas toujours une disponi-
bilité suffisante pour répondre aux desiderata d'un service 
de soins organisé. 
Il s'avère pourtant que, dans la pratique courante, 
seule la régularité des soins, l'attention permanente des 
médecins et kinésithérapeutes, par un « nursing » quoti-
dien, permettent d'éviter un certain nombre de patholo-
gies. La constitution d'un groupe particulier de médecins 
ayant, pour chacun d'entre eux, la responsabilité du suivi 
médical de l'équipe nationale d'une discipline donnée, et 
qui peuvent donc plus facilement garder un contact jour-
nalier avec les athlètes, permet, dans une certaine mesure, 
de répondre à ce souci. Il faudrait pouvoir y associer la 
présence d'un kinésithérapeute, ce qui semble, chaque fois 
que cela a été possible (natation, judo, etc.), améliorer la 
qualité des soins. 
En matière de suivi et de traitement des sportifs de 
haut niveau, trois impératifs demeurent : 
• le premier est d'accepter pour eux l'idée d'une 
demande médicale particulière. Elle justifie, dans un cer-
tain nombre de cas, la prise de « risques thérapeutiques » 
en accord avec les patients. La difficulté pour les médecins 
est, bien sûr, de ne pas aller trop loin dans ce risque théra-
peutique qu'il doit toujours pouvoir lui-même contrôler ; 
• l'autre impératif est la nécessité d'une guérison 
totale sur le plan fonctionnel. Elle va habituellement à l'en-
contre de la nécessité d'une reprise rapide des activités 
sportives ; 
• le troisième impératif est la nécessité d'une unité de 
lieu entre les centres de soins et l'entraînement, afin que 
l'athlète, quand il ne souffre pas d'une pathologie suffi-
sante pour interrompre ses activités sportives, n'ait pas un 
douloureux choix à faire : se soigner ou poursuivre l'en-
traînement. 
6.2.5.3. L'organisation de la surveillance médicale. 
Deux remarques préliminaires permettront le déve-
loppement de ce chapitre. 
D'une part, un même établissement ne peut 
répondre à l'ensemble des besoins tant sur un plan géogra-
phique (les athlètes sont dispersés sur l'ensemble du terri-
toire national), que sur un plan qualitatif (la nature des exa-
mens sophistiqués auxquels il est parfois nécessaire de faire 
appel est en effet trop variée). 
D'autre part, le médecin doit garder sa liberté de 
jugement et répondre aux lois et aux règles de déontologie 
qui régissent sa profession, alors même qu'il évolue dans 
un milieu qui peut ne pas être favorable au respect de cel-
les-ci. 
a. Les relais régionaux : 
Ils sont essentiellement constitués par les « Instituts 
régionaux de biologie et de médecine de l'exercice physi-
que et du sport » (I.R.M.S.) et les C.H.U. (fig. 4). 
La vocation des I.R.M.S. répond à une volonté déli-
bérément décentralisatrice. Elle est d'impulser au niveau 
régional une politique générale de prévention et d'éduca-
tion sanitaire en utilisant comme vecteur « l'activité physi-
que ». 
En ce qui concerne le sport de haut niveau, les 
I.R.M.S. doivent pouvoir apporter aux athlètes qui vivent 
dans la région concernée, et à ceux qui s'y retrouvent à 
l'occasion de stages, le soutien médical qu'ils sont en droit 
d'attendre et dont le protocole, spécifique à chaque disci-
pline sportive, est proposé par une commission nationale 
d'experts travaillant en relation avec les commissions 
médicales des fédérations. Les structures opérationnelles 
régionales sont représentées par les centres médico-spor-
tifs dont le niveau de compétence est variable et par les ser-
vices hospitalo-universitaires qui leur servent de support 
scientifique naturel. 
Les I.R.M.S. liés aux C.H.U. représentent donc un 
véritable carrefour où devront pouvoir s'établir des con-
ventions entre les différentes parties prenantes, c'est-à-dire 
d'une part, entre le mouvement sportif et le plateau techni-
que, et d'autre part, entre les diverses composantes de ce 
même plateau technique. 
De même, à ce niveau, doit être définie une politique 
de recherche propre aux possibilités et aux spécificités de 
la région, ainsi qu'une politique de formation continue. 
Les médecins des équipes nationales représentent, 
quant à eux, le « médecin de famille » des sportifs de haut 
niveau. Ils assurent ainsi la liaison entre l'I.N.S.E.P. et les 
plateaux techniques régionaux. Un dossier médical infor-
matisé doit servir de support à cette démarche, afin que 
soit facilitée la circulation de l'information. 
b. L'indépendance médicale. 
Elle est essentielle car, dans bien des cas, le médecin 
représente l'ultime rempart protecteur de la santé des ath-
lètes. Or, ce rôle se révèle ingrat car le milieu de la haute 
compétition reste souvent trop obnubilé par la seule 
recherche du résultat, condition de sa survie, il faut bien le 
reconnaître. 
Les athlètes eux-mêmes, les cadres techniques, les 
dirigeants, les mass média, les organisateurs de spectacles 
forment ainsi une longue chaîne de pressions s'exerçant 
parfois sur le médecin du sport qui, s'il n'y opposait avec 
fermeté sa conscience professionnelle, se verrait contraint 
de tolérer, voire même de couvrir : des poursuites de l'en-
traînement malgré des états de santé déficients ; des guéri-
sons hasardeuses car trop rapides ; ou encore des manœu-
vres exécrables de dopage. 
Quant aux pouvoirs publics, naturellement soucieux 
des retombées politiques qui s'attachent à un sport de haut 
niveau brillant sur la scène internationale, ils préfèrent trop 
souvent encore détourner pudiquement les yeux. Or, le 
développement dans certaines disciplines du sport intensif 
chez le jeune enfant et le caractère d'exemplarité qui s'at-
tache aux sportifs de renom devraient pourtant les rendre 
vigilants à l'extrême en ce qui concerne la santé physique 
et morale de la populatin d'athlètes nationaux. 
Aussi est-il nécessaire que la médecine du sport soit 
protégée en se trouvant organiquement adossée à un sys-
tème institutionnel d'une incontestable qualité scientifique 
et technique et totalement indépendant des milieux sus-
ceptibles d'exercer des pressions. C'est, à l'évidence, le cas 
du système hospitalo-universitaire dont la pérennité ne 
peut guère être mise en cause par de tels agissements. 
Au terme de cet exposé, comment conclure mieux 
que par le vœu exprimé à l'unanimité par l'Académie fran-
çaise de médecine et concernant le rôle du médecin du 
sport : 
« La première mission du médecin est de préserver 
la santé des athlètes qui sont confiés à lui. Il doit donc 
garder son entière indépendance vis-à-vis des cadres 
techniques et des dirigeants sportifs et avoir autorité 
pour faire respecter ses prescriptions. 
« Le secret médical demeure une règle absolue. 
« En aucun cas, le médecin ne doit accepter de se 
prêter à des pratiques destinées à accroître artificielle-
ment les capacités physiques des sujets et les jeunes en 
particulier, quelles que soient les pressions qui pour-
raient s'exercer sur lui. Il doit se souvenir qu 'il est mora-
lement responsable de la santé des enfants. Trop souvent, 
les parents et les éducateurs poussent les enfants vers la 
compétition d'une manière prématurée, sans souci de 
leur équilibre psychosomatique. Cette action représente 
un danger pour le développement ultérieur des adoles-
cents qui, ayant négligé l'importance d'une formation 
équilibrée dans les divers domaines de leur développe-
ment, ne réaliseront pas, en définitive, l'honnête homme 
que chacun souhaite pour notre pays. 
«En définitive, il importe aux responsables du 
mouvement olympique d'étudier une nouvelle défini-
tion des âges de début de compétition et cela en fonction 
de chaque discipline sportive. Le prestige que rapporte 
un modèle à une équipe, à un club, à une nation, ne 
mérite pas que soient mis en jeu la santé et l'avenir de 
nombreux enfants. » 
En conclusion, on peut affirmer que, compte tenu du 
développement de la pratique des activités physiques et 
sportives, la médecine du sport tend à devenir en France 
une discipline à part entière, comme c'est déjà le cas dans 
de nombreux pays étrangers. La création, au niveau du 
C.H.U., d'une intersection « Biologie et médecine du 
sport » va dans ce sens ainsi que l'organisation au niveau 
hospitalier de consultations individualisées. 
Le rôle de la médecine du sport est double : elle s'ef-
force de réduire les risques des activités physiques et spor-
tives en adaptant les conditions de pratique aux aptitudes 
effectives des individus et elle concourt à la réparation des 
dommages pathologiques quand ils sont intervenus. 
La formation des médecins, au niveau généraliste ou 
spécialiste, doit leur permettre de bien connaître l'in-
fluence complexe de l'exercice musculaire sur les fonc-
tions de l'organisme humain et les conséquences physio-
pathologiques qui peuvent découler des contraintes. L'ap-
plication de nos connaissances dans les domaines de la 
pratique et de la formation doit être sous-tendue par le 
développement de la recherche auquel doivent activement 
participer, non seulement les laboratoires universitaires, 
mais aussi les grands organismes. 
Au total, au moment où l'activité physique apparaît 
au sein de nos civilisations industrielles comme un des élé-
ments essentiels d'une politique de prévention et d'éduca-
tion sanitaire, au même titre que la lutte contre le taba-
gisme et l'alcoolisme, que d'ailleurs elle conforte, il serait 
regrettable que la médecine demeure étrangère à ce mou-
vement qui est celui du mieux-vivre. 
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